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Atenção primária à saúde para o século XXI: primeiros resultados 
do novo modelo de financiamento

Primary health care for 21st century: first results of the new financing 
model

Resumo  O Brasil, desde 1994, oferta serviços de 
atenção primária à saúde (APS) a partir da Es-
tratégia Saúde da Família (ESF). A ESF alcançou 
resultados importantes. Nesse período, o modelo 
de financiamento da APS não sofreu alterações 
metodológicas importantes. Neste artigo, descre-
ve-se os resultados do novo modelo de financia-
mento para APS aprovado de forma tripartite em 
2019, o “Previne Brasil”, que é composto por (i) 
capitação ponderada, (ii) incentivos a ações es-
pecíficas e estratégicas e (iii) pagamento por de-
sempenho. Esses primeiros resultados revelam o 
incremento de mais de 50 milhões de pessoas com 
cadastro qualificado e único, associado ao número 
recorde de mais de 52 mil equipes de Saúde da Fa-
mília/Equipe de Atenção Primária (EAP) finan-
ciadas pelo Ministério da Saúde, sendo mais de 35 
mil (67%) com uso de prontuário eletrônico. Além 
disso, o cadastro das pessoas e dos profissionais da 
APS brasileira junto ao Sistema de Informação 
em Atenção Básica (SISAB) se configura como o 
maior conjunto de dados demográficos e clínicos 
de saúde do mundo. Esses avanços favorecem a su-
peração das dificuldades para o alcance de maior 
acesso, longitudinalidade e coordenação do cui-
dado, qualificando a APS brasileira em busca de 
melhores resultados em saúde.
Palavras-chave Registros eletrônicos, Atenção 
primária, Avaliação em saúde, Financiamento da 
assistência à saúde

Abstract  Since 1994, Brazil has been offering 
Primary Health Care (PHC) services based on 
the Family Health Strategy. The ESF has achieved 
important results. During this period, the PHC fi-
nancing model did not undergo major methodolo-
gical changes. In this article, the results of the new 
financing model for PHC approved in a triparti-
te manner in 2019, Previne Brasil, are laid out, 
which is composed of (i) weighted capitation, (ii) 
incentives for specific and strategic actions and, 
(iii) payment for performance. These first results 
reveal the increase of more than 50 million people 
with qualified and unique registration, associated 
with the record number of more than 52 thousand 
FH / eAP teams financed by the Ministry of Heal-
th, with more than 35 thousand of which (67%) 
using electronic medical records . In addition, 
the registration of people and professionals of the 
Brazilian PHC, together with SISAB, is the largest 
set of demographic and clinical health data in the 
world. These advances favor the overcoming of di-
fficulties to achieve greater access, longitudinality 
and coordination of care, qualifying the Brazilian 
PHC in search of better health outcomes.
Key words Electronic health records, Primary 
care, Health evaluation, Healthcare financing
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Introdução

O Brasil, desde 1994¹, oferta à população serviços 
de Atenção Primária à Saúde (APS) a partir da 
Estratégia Saúde da Família (ESF). Ao longo de 
seus 27 anos, a ESF alcançou resultados impor-
tantes: redução da mortalidade infantil e de mor-
tes evitáveis em adultos1-3. Apesar dos avanços, 
constata-se, principalmente na última década, 
dificuldade de atingir bons indicadores em ações 
fundamentais: oferta de cuidado a condições clí-
nicas frequentes4; imunização5,6; controle de con-
dições crônicas7, como diabetes, hipertensão, dis-
lipidemia e doenças respiratórias; rastreamento 
do câncer8; saúde mental9; diminuição de inter-
nações por condições sensíveis; e diminuição da 
busca por serviços de urgências por motivos não 
caracterizados como urgentes10,11. Soma-se a esse 
cenário um histórico de fragilidade em garantir 
acesso12-17 e uma limitada capacidade de incor-
porar tecnologias, além da baixa produtividade 
representada pelo reduzido número de consultas 
por médico/ano (1.470, contra 2.294 nos países 
da OCDE)12.

Nesse período, o modelo de financiamento 
para a APS não sofreu alterações, sendo baseado 
em critérios de porte populacional municipal, 
apresentando estrutura e oferta de serviços com 
pouco direcionamento para o alcance de resul-
tados em saúde ou equidade, e sem garantia do 
acompanhamento real das pessoas adscritas à 
APS. Houve um evidente esforço para avaliar e 
monitorar resultados em saúde a partir do Pro-
grama Nacional de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade (PMAQ), mas os resultados observa-
dos indicam que o programa auxiliou em melho-
rias nas instalações físicas das unidades e trouxe 
discussão sobre planejamento e organização dos 
serviços, mas não superou as dificuldades no al-
cance de melhores indicadores de saúde18.

O objetivo deste artigo é descrever e comen-
tar os resultados do novo modelo de financia-
mento para a APS aprovado de forma tripartite 
em 2019, o Previne Brasil19,20. São apresentados 
dados relativos ao orçamento federal da APS, os 
efeitos imediatos da adoção da capitação ponde-
rada, dos incentivos a ações específicas e estraté-
gicas e do pagamento por desempenho. 

Orçamento da atenção primária à saúde

No Gráfico 1, pode-se observar a evolução do 
orçamento federal para APS relativo às ações or-
çamentárias do novo financiamento no período 
entre 2018 e 202121, e no Gráfico 2, a proporção 
da variação dos montantes repassados.

Observa-se que os recursos das ações orça-
mentárias 219A e 217U se mantinham acompa-
nhando a perda de poder da moeda corrente bra-
sileira em 2018 e 2019 e em 2020 ultrapassou essa 
perda inflacionária, ou seja, obtendo ganhos re-
ais em sua composição orçamentária. De acordo 
com dados do Índice de Preços ao Consumidor 
Amplo – IPCA22, a inflação do exercício de 2019 
foi de 4,3%, enquanto o crescimento dos recur-
sos do novo financiamento foi de 8,4%.

Por outro lado, no exercício orçamentário 
de 2021, até a presente data, o orçamento em 
APS perde relevância. Em que pese a execução 
de 2021 ainda estar em andamento, no Projeto 
de Lei Orçamentária Anual relativo ao exercício 
de 2022 os recursos não repõem a inflação do 
período. As expectativas quanto à projeção de 
inflação para o ano de 2021 giram em torno de 
8,5%22, enquanto o acréscimo orçamentário foi 
de 3,2% até o presente momento. Já em relação 
ao exercício de 2022, a expectativa inflacionária 
do mercado financeiro prediz uma reposição de 
4,1%, enquanto a proposta de orçamento indica 
acréscimo de 6,1%23.

Capitação ponderada – responsabilização 
pelas pessoas e a ampliação do acesso

Um dos focos do Previne Brasil é colocar as 
pessoas no centro do sistema. O novo modelo 
incentivou os municípios a identificarem os ci-
dadãos atendidos por meio de cadastros melhor 
qualificados, dando as condições estruturais para 
uma maior responsabilização das equipes da ESF 
pelas pessoas. Isso, aliado a uma estratégia de in-
formatização, permitiu um rápido crescimento 
da base de cidadãos devidamente identificados e 
com efetivo atendimento pelas equipes de Saúde 
da Família (eSF).

Em novembro de 2019, no lançamento do 
Previne Brasil, o dado do quadrimestre anterior 
(2019 Q2) demonstrava que, até agosto daquele 
ano, 98,2 milhões de pessoas estavam devida-
mente cadastradas no banco de dados da APS 
(SISAB)24. Para verificação de crescimento, em 
comparação aos dois quadrimestres anteriores de 
2019, já com a discussão do Previne Brasil ocor-
rendo em todos os estados da federação, o cres-
cimento médio da base cadastral foi entre 6,4% e 
6,7% por quadrimestre. O último dado disponí-
vel, referente a agosto de 2021 (2021 Q2), mostra 
151,8 milhões de pessoas devidamente cadastra-
das, sem duplicatas, representando um aumento 
de 55% em relação ao momento do lançamento 
do novo financiamento, um crescimento quadri-
mestral de mais de 9%24.
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O modelo de capitação também permitiu 
que as pessoas tivessem liberdade para se cadas-
trar em qualquer equipe, sem a necessidade de 
vinculação feita exclusivamente por critérios ge-
ográficos. Se o cidadão for cadastrado por uma 
eSF, mas não for efetivamente atendido, a eSF que 

de fato o atendeu acaba ficando com o cadastro 
efetivado junto ao governo federal, mesmo nos 
casos em que essa efetivação envolva eSF de mu-
nicípios diferentes. Essa abordagem corrige dis-
torções provocadas pelo modelo de pagamento 
per capita de população total (antigo PAB fixo), 

Gráfico 1. Proposta de destinação dos recursos das Ações Orçamentárias 219A e 217U (Previne Brasil), segundo 
Projeto de Lei e com a correção da inflação estimada, Brasil, 2021. 

Fonte: Brasil, Sistema Integrado de Planejamento e Orçamento (https://www.siop.planejamento.gov.br/modulo/login/index.
html#/).

17.396.915.200
18.049.299.520

17.456.915.200

17.950.000.000

19.458.500.000 20.085.461.000
21.102.743.250

18.723.645.000 21.311.000.000

22.189.013.200

Comparativo PLxPL Corrigido

25.000.000.000

20.000.000.000

15.000.000.000

10.000.000.000

5.000.000.000

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Projeto de Lei Projeto de Lei com Projeção de Inflação-Base 2018

Gráfico 2. Proporção da variação orçamentária anual das ações orçamentárias 219A e 217U, Brasil, 2021.

Fonte: Brasil, Sistema Integrado de Planejamento e Orçamento (https://www.siop.planejamento.gov.br/modulo/login/index.
html#/).

2019 -> 2018 2020 -> 2019 2021 -> 2020 2022 -> 2021

9,0%

8,0%

7,0%

6,0%

5,0%

4,0%

3,0%

2,0%

1,0%

0,0%

2,8%

8,4%

3,2%

6,1%



612
H

ar
zh

ei
m

 E
 e

t a
l.

já que esse critério não destinava recursos para 
onde o cidadão era efetivamente atendido. 

Nas últimas décadas, consolidou-se o pa-
radigma do cuidado centrado na pessoa como 
elemento fundamental de qualidade em saúde. 
Tanto numa perspectiva estrutural dos sistemas 
de saúde25 como no desenvolvimento de compe-
tências profissionais de cuidado clínico26. A lon-
gitudinalidade é uma das principais estratégias 
para se atingir o triplo objetivo (triple aim)27 do 
cuidado em saúde, uma vez que promove melho-
res desfechos em saúde, com maior satisfação e 
menor custo28.  O efeito da longitudinalidade é 
mediado pela relação de confiança entre as pes-
soas e os profissionais, estabelecida ao longo do 
tempo. Como é possível construir uma relação 
de confiança a partir de uma designação vertical 
de referência de cuidado baseada em território, e 
não na autonomia da escolha?

A orientação comunitária, atributo derivado 
da APS, não significa adscrição assistencial por 
territórios, mas sim “uma abordagem da APS que 
utiliza habilidades epidemiológicas e clínicas de 
forma complementar para ajustar os programas 
para que atendam às necessidades específicas de 
saúde de uma população definida”28. O suposto 
benefício do cuidado orientado para o território 
é a sinergia entre as ações de assistência e vigilân-
cia29. Contudo, no SUS há uma fragmentação en-
tre essas duas ações. A integração entre assistên-
cia e vigilância depende da qualidade da gestão 
da informação clínica das pessoas, mais do que 
da orientação pelo território. É o fortalecimento 
da informatização e da integração das informa-
ções clínico-epidemiológicas da população que 
vai permitir às equipes trabalharem assistência 
e vigilância de forma conjunta, incorporando a 
informação contextual no cuidado individual. A 
necessidade da superação da adscrição orientada 
pelo território já vem sendo apontada por dife-
rentes especialistas em APS no Brasil30 e até pela 
ABRASCO31.  Se o cuidado deve ser centrado nas 
pessoas, oferecido por meio de relações de con-
fiança ao longo do tempo, o vínculo necessaria-
mente deve ser feito com as pessoas, livremente, e 
não com as suas casas.

No mesmo sentido, a necessidade de expansão 
contínua do número de serviços da APS levou à 
inclusão de equipes com cargas horárias flexíveis, 
em um modelo de trabalho pautado no desenvol-
vimento dos atributos da APS. O financiamento 
das Equipes de Atenção Primária à Saúde (eAP) 
com cargas horárias de 20h e 30h resultou num 
crescimento de equipes financiadas, aumentando 
o contingente de pessoas cadastradas e de acesso 

a serviços de saúde32. Em dezembro de 2018 eram 
43.026 equipes de APS financiadas, um ano de-
pois eram 43.755, e para a competência de setem-
bro de 2021 foram identificadas 52.829 equipes, 
sendo 48.611 eSF e 4.218 eAP (referência CNES 
de setembro de 2021)33. 

Informatiza APS – a valorização 
dos registros em saúde

A informatização dos serviços da APS tam-
bém é parte da estratégia do Previne Brasil. Em 
2019, a Secretaria de Atenção Primária à Saúde 
(SAPS) do Ministério da Saúde lançou o Progra-
ma Informatiza APS34 como maneira de incen-
tivar os municípios a informatizarem suas uni-
dades. Recursos foram repassados diretamente 
aos municípios, tendo como contrapartida clara 
e específica a qualificação dos dados enviados 
ao Ministério da Saúde (MS), com consequente 
promoção do desenvolvimento de empresas do 
setor por meio da livre concorrência. Com esse 
incentivo, os municípios passaram a escolher a 
solução que mais se adaptava à sua própria re-
alidade local.

Esse elemento é intrínseco e fundamental 
para o Previne Brasil, já que tanto o pagamento 
populacional por capitação (per capita) quan-
to o pagamento por desempenho com base em 
indicadores, calculados diretamente no banco de 
dados federal (SISAB), necessitam de dados de 
qualidade coletados, processados e enviados de 
modo correto. Especificamente quanto ao cálcu-
lo dos indicadores para pagamento por desem-
penho, esses deixaram de ter base quantitativa 
(agregado populacional) e passaram a ser de base 
individualizada por cada cidadão para cálculo. 
Tal mudança possibilitou a adoção de diversas 
ferramentas de gestão da clínica, como busca-a-
tiva, monitoramento de casos e mensuração de 
desfechos.

No momento da implantação do Informatiza 
APS, o MS adotou, de forma mais conservado-
ra, um padrão para definir se as equipes estavam 
informatizadas e incluiu todas as equipes que 
enviaram algum dado coletado por meio de so-
lução informatizada, seja e-SUS PEC ou solução 
proprietária/de terceiros. Nesse cenário, havia 
27.514 (62,40%) equipes com algum grau de in-
formatização, das 44.072 eSF em funcionamento 
naquele momento24. Atualmente, segundo dados 
do Informatiza APS, 41.117 (78,25%) equipes 
possuem algum grau de informatização, estan-
do aptas a solicitar o incentivo do programa. Ao 
desconsiderar equipes com envio mais irregular, 
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ainda há 35.365 (69,20%) equipes já homologa-
das ou deferidas24, o que representa um acrésci-
mo de 24% em número de equipes plenamente 
informatizadas num período inferior a dois anos.

Pagamento por desempenho

O Previne Brasil também propôs sete indi-
cadores de desempenho para o ano de 202021,22. 
Era previsto o incremento de mais sete indicado-
res para 2021 e outros sete para 2022, incluindo 
indicadores globais de qualidade da APS, como 
net promoter score, os escores do PCATool-Bra-
sil35 e os escores do PDRQ936. No entanto, devido 
à pandemia de covid-19, o pagamento por de-
sempenho não tem considerado o resultado real 
obtido. Essa situação atrasou o avanço da APS 
no Brasil, acumulando para os próximos anos a 
necessidade de mensurar e pagar de acordo com 
o resultado uma ampla agenda de cuidados, prin-
cipalmente para condições crônicas em saúde e 
saúde materno-infantil. Contudo, é possível, a 
partir dos resultados iniciais (Tabela 1), observar 
um impacto positivo do uso de indicadores de 
desempenho para monitoramento da APS. 

Infelizmente, o indicador “cobertura vacinal 
de poliomielite inativada e de pentavalente” não 
possui dados públicos atualizados para o período 
observado. É importante destacar que a piora ou 
melhora desses indicadores pode ser facilmente 
identificada a partir da disponibilização da in-
formação de forma fácil e simples por parte da 
SAPS, que permite a avaliação individualizada do 
indicador até o nível das eSF. Esse feedback qua-
drimestral da qualidade do cuidado vai permitir 
que as equipes consigam melhorar o atendimen-
to oferecido, com base em informações do seu 
próprio trabalho, além de garantir transparência 
junto à população, dois avanços importantes em 
relação ao PMAQ.

Incentivo a ações específicas e estratégicas 
do Previne Brasil

Saúde na hora 
O programa Saúde na Hora, lançado em 

2019, objetivava financiar equipes com horário 
de funcionamento estendido37. Atualmente, exis-
tem 2.600 Unidades Básicas de Saúde atuando 
com horário estendido, distribuídas em 595 mu-
nicípios brasileiros, envolvendo 8.238 eSF, 217 
eAP e 2.397 Equipes de Saúde Bucal (ESB)33.

Saúde bucal
Entre as ações do Previne Brasil que fortale-

ceram a saúde bucal na APS, pode-se citar a ex-
pansão das equipes de saúde bucal, a priorização 
de públicos estratégicos para o alcance do acesso 
universal à saúde bucal na APS (por exemplo: 
gestantes) e qualificação do cuidado, além da 
própria expansão do montante de recursos que 
financia tal fim. Para a indução da ampliação de 
equipes de saúde bucal, o Previne Brasil previu, 
para 2020, o ajuste do recurso de custeio fede-
ral das equipes de saúde bucal, ampliando-o em 
10%38, que somados ao pagamento de desempe-
nho resultaram num aumento de custeio de 32% 
paras as equipes de saúde bucal21,39. Além dessa 
ação, foram reconhecidas também as equipes de 
saúde bucal que funcionam com carga horária 
mensal diferenciada. A medida buscou reconhe-
cer as equipes que já estavam em funcionamen-
to mas não usufruíam dos recursos federais por 
atuarem em 30 ou 20 horas semanais40. Atual-
mente, são 30.117 equipes de saúde bucal com 
carga horária de 40 horas semanais e 1.060 com 
20/30 horas semanais homologadas e financiadas 
pelo MS24. 

Tabela 1. Comparação dos resultados obtidos pelos indicadores de desempenho no período de 2018 a 2021.

Indicadores de desempenho Meta
Quadrimestre 

1 de 2018
Quadrimestre 

2 de 2021

Proporção de gestantes com pelo menos seis consultas pré-natal 
realizadas, sendo a primeira até a 20ª semana de gestação.

60% 16% 40%

Proporção de gestantes com realização de exames para sífilis e HIV. 60% 17% 50%

Proporção de gestantes com atendimento odontológico. 60% 13% 34%

Cobertura de exame citopatológico. 40% 10% 14%

Percentual de diabéticos com solicitação de hemoglobina glicada. 50% 7% 17%

Percentual de pessoas hipertensas com pressão arterial aferida em 
cada semestre.

50% 2% 8%

Fonte: Brasil, Ministério da Saúde. Informação e Gestão da Atenção Básica (https://egestorab.saude.gov.br/). 

https://egestorab.saude.gov.br/
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Formar equipes com base 
em necessidades em saúde locais 

Outro aspecto relevante foi o fim do finan-
ciamento específico para os Núcleos de Apoio à 
Saúde da Família (NASF). Em setembro de 2019, 
havia 96.525 profissionais de saúde de nível supe-
rior passíveis de composição das equipes NASF 
atuando na APS40. Desse total, apenas 35% esta-
vam vinculados ao financiamento específico dos 
NASF. Com a flexibilização do financiamento, 
permitindo ao município estabelecer a equipe 
multiprofissional mais adequada de acordo com 
as necessidades em saúde locais, observou-se um 
aumento da presença desses profissionais na APS. 
Segundo dados do CNES de setembro de 202133, 
atualmente são 111.813 profissionais de saúde de 
nível superior do mesmo tipo citado anterior-
mente atuando na APS, um incremento de 16% 
desde a implementação do Previne Brasil. 

Incentivo à formação qualificada

O incentivo de formação profissional no âm-
bito da APS tem como objetivo qualificar o cui-
dado às pessoas com o apoio à formação profis-
sional especializada para a atenção primária, por 
meio de repasse financeiro aos municípios que 
tenham profissionais de medicina, enfermagem 
ou odontologia realizando residência profissio-
nal em equipes de Saúde da Família ou equipes 
de saúde bucal41. O incentivo já está sendo re-
passado para 2.151 vagas em programas de resi-
dência, sendo 1.331 vagas em medicina, 571 em 
enfermagem e 249 em odontologia, distribuídas 
por 120 municípios. Isso corresponde a um re-
passe anual de R$ 86.634.000,00 aos municípios 
habilitados21 no apoio à consolidação de residên-
cia em APS

Considerações finais

A descrição dos primeiros resultados do Previ-
ne Brasil torna evidente o benefício à população 
produzido pela reforma do financiamento da 
APS. O incremento de mais de 50 milhões de pes-
soas com cadastro qualificado e único, associado 
ao número recorde de mais de 52 mil equipes de 
SF/AP financiadas pelo MS, sendo mais de 35 mil 
dessas com uso constante de prontuário eletrôni-
co, favorece sobremaneira a superação das dificul-
dades para o alcance de maior presença do acesso 
de primeiro contato, da longitudinalidade e da 
coordenação do cuidado, muito dependentes da 

continuidade da informação clínica. Além disso, 
o cadastro das pessoas e dos profissionais da APS 
brasileira junto ao SISAB se configura como o 
maior conjunto de dados demográficos e clínicos 
de saúde do mundo. Se mantidas as ações inicia-
das em 2019/2020 de qualificação do e-SUS-PEC, 
com inclusão de variáveis clínicas fidedignas e 
mensuráveis, além do controle de duplicatas dos 
cadastros e da incorporação de informações de 
contato como telefones celulares e endereço por 
meio do cruzamento de bases de dados federais, a 
possibilidade de realizar grandes intervenções por 
meio de tecnologia de informação não terá prece-
dentes. Será possível ter lista de pacientes/pessoas 
por equipe ou unidade de saúde, produzir rela-
tórios de busca ativa – como já realizado na va-
cinação do sarampo em fins de 2019, monitorar 
pacientes com doenças crônicas, engajar pessoas 
com doenças crônicas em ações que aumentem 
adesão às terapêuticas instituídas, entre outras 
ações clínicas muito relevantes frente ao cenário 
epidemiológico de tripla carga de doenças. 

Além dos benefícios percebidos pelo compo-
nente de capitação, o componente dos incentivos 
produziu um aumento considerável no número 
de unidades e equipes que funcionam até as 20h 
ou 22h, ampliando o acesso das pessoas à APS. 
Houve também forte expansão das equipes de 
saúde bucal, da presença de profissionais de saú-
de e de vagas de residência para médicos, enfer-
meiros e odontólogos. 

Esses benefícios, aliados à definição da Car-
teira de Serviços da APS42 e do projeto em anda-
mento da definição de linhas de cuidado, abrem 
grandes possibilidade de qualificação da prática 
clínica na APS, criando as condições estruturais 
para enfrentar os desafios citados no início do 
texto, principalmente a qualificação do cuidado 
das condições crônicas, do envelhecimento e da 
saúde mental.

Cabe ressaltar que a indução do aumento de 
pessoas sob real responsabilidade da APS, do nú-
mero de equipes de SF/AP, do uso de prontuário 
eletrônico, de equipes de saúde bucal, da compo-
sição multiprofissional das Unidades de Saúde e 
de vagas na residência ocorreram em 20 meses, 
dos quais 18 estavam sob a pressão e o desafio 
do enfrentamento da pandemia de covid-19. 
As mudanças e conquistas descritas foram fruto 
muito mais da mudança de método de financia-
mento do que do aumento, também expressivo, 
no valor dos repasses federais no período. E, sem 
dúvida nenhuma, tem como protagonistas os 
gestores municipais de saúde dos 5.570 municí-
pios brasileiros, que com apoio do CONASEMS 
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e CONASS participaram ativamente da constru-
ção do Previne Brasil e de sua implantação exi-
tosa. Mesmo à sombra da pandemia, o uso de 
métodos de gestão embasados em evidências e 
apoiados em experiências de sucesso em contex-
to internacional43 trouxe nova luz à APS brasilei-

ra, representando inovação para o SUS. Essa luz 
pode ser uma esperança de que a gestão tripar-
tite, ao privilegiar métodos e técnicas cientifica-
mente embasados, pode trazer ao SUS o aumento 
do acesso e da qualidade, com sustentabilidade 
financeira, que a população brasileira necessita.
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